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JINTRODUCCION

Las actuales condiciones de vida y;iaborales son generadoras de tensidn, 1la cual
se ha relacionado con enfermedades y somatizaciones crénicas, entre ellas el céncer,
por ‘1o que cobra importancia el estudio de factores de personalidad y emocionales

en el caso del estudio de pacientes con cancer.

En el trato que se brinda a dichos pacientes, durante su tratamiento,
bisicamente se sigue soio el modelo médico y casi no se toman en cuenta factores
de personalidad, culturales y familiares que estan presentes en el paciente como
individuo., Creemos que otra limitante en el modelo médico del paciente con céncer

es que solo lo consideran paciente crénico terminal.

Dada la anterior situacién, se considerd que es de vital importancia tratar
al paciente de manera integral, brinddndole la ayuda médica junto con  apoyos
emocionales para &l y su familia, ya que asf vivird con la mayor calidad de vida

posible y dignidad el transcurso de su enfermedad o bien sobre vida.

En el presente trabajo se menciona las alternativas més -comunes due desde
el punto de vista ortodoxo se brindan "al paclente con'céncer,  siendo éstas el
Método Quirirgico, el Método Quimiterapéutico, el Método ﬁadioterapéutlco y el
Método Preventivo.

Los métodos psicolbgicos que se analisaron fueron el Método de la Dra. KUbler-
Ross, a quien le corresponde el reconocimiento de haber despertado el interés
profesional para atender las demandas de éste tipo de pacientes, al establecer
un seminario en la Universidad de Chicago. Postoriormente se analizé la Terapia
Ocupacional, la cual puede constituir una herramienta de valor, si se emplea dentro
de un marco psicoterapéutico més profundo.

Mas adelante se analizé la lopoterapia desarrollada por. Viktor. Frankl, .el
cual concibe el dolor emocional como una angustia existencial o sentimiento de
vaclo ante la pérdida del sentido de la propia vida. ) :



Se . considerd..posteriormente literatura sobre Terapias de Grupo, donde se

vi6. que ‘el relacionarse con personas gue comparten la misma enfermedad, contribuye

" a disminuir” los sentimientos de soledad y abandono y que el grupo funciona también

como un' apéyo en el que los pacientes pueden discutir todas las preoccupaciones
comines a los miembros de dicho grupo.

También se considerd literatura referente a Técnicas Psiquidtricas aplicadas
a pacientes con cancer. Desples se revisd el modelo Psicoanalitico Ortodoxo, donde

Be observa que se puede utilizar la transferencia y la catarsis.

Por Gltimo, en la informacidén correspondiente a la Asistencia Conductual,
observamos que se puede medir actividad, relacionada con estados humorales; 1la
ventaja que nos brinda este tipo de asistencia es el registro de diferentes
actividades de manera objetiva més que narrativa por parte de los pacientes y
del personal médico y paramédico involucrado.



1 DIMENSIONES BAJO LAS CUALES SE AﬁORDA'ELCANCER"



1.1 DIMENSION CULTURAL '

La-- histor&a del humbre, ‘es  la- historia de su adaptacién a los diferentes
‘ambientea. Tal adaptacién se relaciona con las modificaciones a través de las
cuales ‘éll, como cualquier otro arganismo viviente, supera obsticulos naturales
y artiriciales.

: -Tal ‘gadaptaclén sucede escencialmente en tres formas: a través de la seleécién
dél "genotipql,’ 'm’ediante modificaciones . ontogenéticas y a través de-  la ‘respuesta
fisica y. de comportamiento a las influencias medioambientales.

¢Con” qué "fin se produce ésta adaptacién cuyos patrones de 'comp'ortamiento

“nos- rigen hoy en dfa?, ¢Qué finalidad tiene para la humanidad el estado de continua

- tensién Psiquica, la exagerada competitividad y el consumismo, la afanosa persecucidn
de metas a menudo inaccesibles y fatiles?.

La falta de ndaptacidn conduce a diversas situaciones conflictivas que a
la larga son factores desencadenantes de  numerosas enfermedades relacionadas con
la tensidén tales como la Glcera gAstrica, Ulcera duodenal, la hipertensién arterial,
las cardiopatfas coronarias y, como lo han demostrado las investigaciones de Worden
y Sobel (1978), Bracken, Wallace, Le Maistre, Hickey y Samaan (1979) entre otros,
las neurosis y el cdncer.

La conmocién que produce la sola palabra céncer, para el que se le diagnostica
y su familia, genera una carga emocional terrible, angustiante, por lo -que cobra
importancias analizar los factores ambientales y familiares que estan interactuando
cuando una persona es diagnosticada con tal enfermedad, y a lo largo de la evolucién

fi{sica y psicolégica del procesc de dicha enfermedad.

El proceso del enfermo empieza con cambios que siente en su cuerpo y gue
no puede aparentemente explicar, y continlla con que su familia lo considera o
el mismo se siente “enfermo". Segiin investigaciones realizadas por Kleinman,
Eisemberg y Good (1979), el paciente y su familia, ante el malestar fisico
consultan a autoridades profesionales, las cuales brindan un apoyo. respondiendo
a la sintomatologia presentada por el paciente, lo cualyno resuelve su problemitica
de manera integral.



Al confrsrio de golpe se enfrenta al diagnéstico de la tan temida palabra
céncer, la cual representa una enfermedad que se sabe que existe desde que existe
la-medicina y hasta hoy todavia es asociada con muerte, mutilacién y separacién
de familiares, personas importantes en la vida del paciente, asi como de sus
actividades laborables y recreativas. Paralelamente, el paciente tiene que enfrentar
los altos costos del tratamjento, el shock que le produce al igual que a su familia
el diagnéstico, un cambio dramitico en su situacién laboral o escolar y el cuidado
médico.

El céncer es un problema grave y polifacético que abarca el ambito de la

Biologfa, la Medicina, la Quimica y afecta a toda la sociedad humana.

Kleinman, Eisemberg y Good (1979), nos sefialan que a pesar de que la técnica
biomédica reporta grandes avances a través de diferentes investigaciones, todavia

no hay conocimientos que arrojen datos especificos sobre el origen de la enfermedad.
1.2  DIMENSION MEDICA

El cancer desde el punto de vista médico, puede ser definido come un grupo
de enfermedades que comparten la caracteristica comin de un crecimiento celular
sin restricciones en relacién con el crecimiento de las células normales de los
tejidos vecinos. Un tumor canceroso comienza con una célula que contiene informacién
incorrecta y esto puede ser genético o porque ha sido expuesta a sustancias quimicas
daflinas, o espuesta a sustancias tdxicas medio-ambientales o simplemente porque
en el proceso de la constante reproduccién de millones de células, el cuerpo puede
ocacionalmente producir otras células con la misma informacién incorrecta y ese

conjunto de células formar&n una masa tumoral o un tumor de células cancerosas.

Se admite la hipStesis de que los tumores son tejidos producidos por
multiplicacién de sus propias células "que .parasitan y destruyen el organismo"

¥ que se originan de un procesc evolutivo (Gonzalez Rocha, 1978).



La':aparicién del  céncer. es ' un proceso de: ‘tran‘a(nrmaciéﬁ ’dé células-en la’”
que participan los 4cidos nucleicos: . el:Ribonucleico o RNA_y el De's‘ xixjriburi\icleico
o DNA. : R R L

Von Eschenbach y Swanson (1979),'_' nos mencion:an_fm; notmalmente el sistema
inmunolégico reconoce las células imperfectas 'y las dea’truye;r p'ero hay ' ocasiones
en que las células cancerosas tienen mayor fuerza para diseminarse por todo el
cuerpo y se forma una tumoracidén. Dicho tumor comienza a bloquear funciones propias
de los 6rganos de cuerpo.

Los doctores Samuels, Trindade y Logothetis (1979), nos mencionan que en
formas severas de cancer, las células malignas se dividen de 1la masa original
y se transforman a otras partes del cuerpo donde se alojan y comienzan a reproducirse
y forman nuevos tumores de células malignas y a ésta nueva tumoracién desprendida
del tumor primario, se le denomina Metistasis, Esta diseminacién de las células
generalmente ocurre a través de los ganglios linféaticos o de la sangre. La
presentacién tipica del céncer es la de un tumor o nédulo en cualquier parte del
cuerpo y que aumenta gradualmente de tamafio. Debido a los trastornos que produce
ésta tumoracidén puede haber sangrado por los orificios del cuerpo, dolor recurrente
sin explicacién, fiebres recurrentes, consistente pérdida de peso corporal,

infecciones repetidas que pueden o no responder al tratamiento con antibidticos.

Hasta ahora por diferents investigaciones realizadas (Fraumeni, 1975.; Bahnson,
1978, entre otros), se sabe que el céncer es causado por sustancias carcinégenas,
por predisposicién genética, por radiaciones o por una mala dieta alimentaria.
En realidad ninguno de é&stos elementos solo es suficiente para explicar por que
desarrollan cincer algunas personas y otras no. Sustancias tales como la anilina,
el asbesto, el ingerir bebidas alcohdlicas, el tabaco, la sacarina, los colorantes
artificiales, las hormonas, el benzeno, el arcénico, el niquel, entre otros, forman

una combinacién que facilita la lormacién de células cancerosas.

El Dr. Giulio J. D'Angio, Presidente del Departamento de Radioterapia del
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center en 1975, expresé que investigaciones de
laboratorio utilizando animales, han demostrado que cuando éstos han sido expuestos
por largos periodos de tiempo a sustancias tales como el asbesto, el tabaco, los

colorantes artificiales, etc., dichas sustancias comienzan a conocerse como



carcinogenéticas o agentes productores de céncer, Esta afirmacién apoya el argumento
de que la incidencia del céncer ha visto sus niveles incrementados en las naciones
altamente industrializadas; producto de ésta industrializacién es la contaminacidén
medio-ambienteal a la que estd expuesta la gente, por 1o que aumenta su exposicidn

ante carcinogenéticos y por lo tanto su riesgo de contraer céncer.

Vernon y Reley (1979), entre otros investigadores, nos sefialan que también
estd la teorfa de que-hay una predisposicién genética que es causa que alginas
personas tengan mayor predisposicién de producir un gran nimero de células anormales

o que su sistema inmunolégico no frene la produccién de células anormales.

Se han desrrollado diversos estudios para explicar el céncer en términos
de predisposicidén pgenética, haciendo comparaciones de los registros de céancer
en diferentes paises, por ejemplo: Samasn y Kanojia (1979), Barber (1980}, Do
Moya (1980), entre otros, reportan que Japdn tiene uno de los mis altos registros
de céncer de mama en el mundo.

Pareciera que hay una disposicién racial o una predisposicidn genética por
parte de las japonesas para el céncer de mama, pero por estudios realizados con
20 afios de seguimiento, por la Amercan Cancer Society se ha observado que hay
mujeres de diferentes razas que viven en Estados Unidos y que han sido cuatro
veces més suceptibles que aquellas que viven en Japdén. Aparentemente las diferencias

en estos casos no son raciales o genéticos.

En suma, a través de diversos estudios trans-culturales se obaerva que 1la
predisposiclién genética pudo haber pasado de generacién en generacidén, Asi mismo
se puede observar que el incremento en la incidencia del céncer en los paises
altomente industrializados, no es realmente por si misma una explicacién para
afirmar el factor genético como conductor del céncer. Sin embargo, investigadores
como Doppman, Goldman y Rosch (1975), entre otros, nos mencionan que los factores
genéticos pueden Jjugar un rol importante junto con la constante tensién con la
que se vive actualmente. B T

Como nos menciona Moss (1979),. entre:otras 'du las posibles causas del céncer
es la radiacién. Desde hace mucho que.se yéénocc que la radiacién produce mutacién
de las células, lo cual puede producir céncer.




como. Plager . (1980), nos menciona, una posibilidad mas, seria discutir los .
flurocarbonos relacionados con los aerosoles que pueden destruir la capa de ozono
que cubre la atmésfera, incrementando la exposicién a los rayos ultravioletas
de la radiacién solar, los cuales son asociados con la aparicidn de melanomas
{cancer de la piel). Papadopulos {1980), también nos menciona que cabe 1la
posibilidad de discutir los efectos de los rayos x y otras radiaciones usadas
en el tratamiento y diagnéstico médico y hay una evidencia que podria ser razonable,
por ejemplo, la correlacién que se ha observado entre el uso de la radiacién para
el tratamiento de 1la artritis y el subsecuente desarrollo de leucemia, pero hay
muchos casos de personas que se han visto igualmente expuestos a recibir radiaciones

de diferentes tipos y no han desarrollado ningin tipo de céncer.

Swangon y Samaan (1979), comentan que la dieta alimentaria también es una
posible causa del cancer, Diversas investigaciones sugieren la incidencia del
céncer asociada a la dieta alimentaria. Por ejemplo: en el Japdn, donde 1a’ dieta
predominante estd basada en el pescado y arroz, contiene sustancialmente menos

grasa que la dieta europea y americana, la incldencia del céncer es’ igual ‘que

en otros paises altamente industrializados y con una dieta alta en grasas.

Los factores culturales, por ejemplo, pueden Jugar un' rol critico méﬁ que .,
la simple dieta puestoc que son una influencia de nuestro: modo: deyv!da‘yf‘nuéstréks'
creencias. B FREE

Como hemos ido observando, el paradigma biolégico del cﬁncex‘. désde aylkpunto
de vista médico, estd basado principalmente, en el "proceso 'an'nt'omoﬂsiolé'gico
de los individuos como nos mencionan Kleinman y Eisemberg (1979), 'no toman en
cuenta reacciones personales, inconformidad, procesoe de duda en el aspecto familiar,
gocial y cultural y tampoco consideran que el  paciente puede retomar clertas
experiencias y tener suficientes fuerzas para-enfrentar la. enfermedad; dichas
explicaciones especificas se dan en torno al nivel social y educacional del paciente.
Vemos pues que la conducta "enferma", es una experiencia normativa gobernada por
reglas culturales, del mismo modo, las explicaciones de los doctores .y sus

actividades asi como las de los pacientes son culturalmente especificas,

Para los pacientes el problema de la enfermedad es una dificultad.en su vida

que les ocaciona molestiags e incomprensiones. de diversa -indole, Para los doctores,




es un desorden del ‘organismo, que.no. tiene relacién: mpbrtarﬂé}nfd.“

1.3 DIMENSION FAMILIAR

Por diferentes estudios médicos efectuados, 'en't:ré,‘ellcsv').‘os_de la Dra. Kilbler-
Ross (1975), observamos que los médicos reportan que el frétamiento que prescriben
puede curar al enfermo ya que el régimen médico es -efectivo desde el punto de
vista farmacolégico pero los enfermos no sienten que les estin atediendo en sus
necesidades. Para muchas enfermedades crénicas, los pacientes reportan una mejoria
81 el encuentro con el médico fué agradable y en parte esto puede ser explicado
por la aclaracién del problema (de la enfermedad), que les dé el médico. Por
otro lado, ante el shock del diagnéstico, se le trata al paciente ya no como un
ser humano, sino como a una persona sin derecho a pensar y a opinar sobre su
auto-cuidado, donde a menudo es otro {Médico, padres, esposo, etc.), quien toma
la decisién de qué hay que hacer con el paciente, si hay que ospitalizarlo o no,
cuAndo y donde, Se olvidan que las personas enfermas tienen sentimientos, deseos,
preocupaciones y opiniones: tienen derecho a ser escuchados, a que se sSepa Qué
plensan y a expresar sus opiniones y angustias y no a que se les trate como a
un objeto.

En estudios efectuados en el Hospital de Massachusetts, con un seguimiento
de 1970 a 1980, por Sanders y Kardinal, se observd que cuando ¢l enfermo explica
de qué mancra entendf{a su enfermedad al médico y éste a su vez le explicaba en
qué consistia dicha enfermedad, el paciente se volvia mas cooperativo y no presentaba
conductas cadticas. También obeservaron que cuando se trata solo la enfermedad,
el cuidado del paciente puede ser menos satisfactorio y clinicamente menos efectivo

que si se tratan ambos de manera conjunta.

Cameron y Pauling (1979), observaron que debido 2 que los médicos .tienden
a ocultar a los pacientes lo relevante de su enfermedad y las diferentes versiones

de la realidad clinica, es ia la fi de apoyos emocionales, ya que

tomando en cuenta ambos aspectos (médicos y emocionales), se tendra una ccnccpclén‘
real de la enfermedad en términos sque les entiendan, permitiendo preguntas directas

de ambas partes, no negando la informacién que ellos requicran.
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De igual manera hay que tomar en cuenta los efectos de las explicaciones
“entre el paciente y su familia y cuando tengan discrepancias, disipar las dudas
hasta que las resuelvan, para que se pueda ayudar emocionalmente al paciente y
due la familia coopere con su tratamiento, en este punto es conveniente dar al
paciente y a su familia acceso a datos personales, sociales y culturales que les
permitan entender la enfermedad. Del mismo modo, desde el comienzo del cuidado
médico hay que tener en cuenta la necesidad de consultar también a psicblogos

y psiquiatras para dar al paciente un tratamientoc integral.

En un estudio realizado por Jenkins y Zyzansky (1978), de la Universidad
de Carolina del Norte, encontrdron que el poder, el dolor y 1la nmuerte se
interrelacionan con nociones acerca del riesgo personal de contraer céncer y la
preocupacién comunitaria por ésta enfermedad. Esto es una medida de la importancia
que la enfermedad tiene en el proceso del individuo y su grupo social. Esto puede
ser interpretado como el concepto Socio-Psicoldégico sobresaliente en la sociedad
norteamericana. Es interesante notar que esta ‘“sobresalencia" como un factor
separado ocurre finfcamente en el caso del céncer. Asi mismo encontraron que hay
una relacidén directamente proporcional entre el grado del miedo mental del individuo
¥ la enfermedad.

Los investigadores citados con anterioridad encontrdaron que los paclentes
de céncer, temen mads a la enfermedad por la denotacién de la palabra, que por
el conocimiento de la enfermedad en sf. Viéron también que los paclientes piensan
acerca del céncer, que la gente se enfrenta a ésta enfermedad con una concepcién
mental prejuiciada de temor y una interrogante de aceptacién social, -familiar
y comunitario; del mismo modo asocian el cAncer como una impotencia humana .y lo

ven como misterioso, imposible de prevenir y frecuentemente terminado en la muerte.’

La manera como se enfrenta el céancer desde el punto de vista cultural.y

familiar, es dificil de separar, dada la interrelacién que hnyrrnrxrti;eyrcuitur:': 'y
familia. ’

En el caso de la familia de un paciente diagnosticado con céncer' el enoJo'
de la familia es mds para quien da el mensaje y no por el mensaje en si,kyu que
a partir de ese diagndstico se vuelve mas dificil la situacién familiar, 'pues -
los conflictos se agudizan, no saben como hablar para abordar el tema, caen en

un silencio terrible para ambas partes, ya que ahora, menos que antes, no s‘aben
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como ‘sacar ‘la ansiedad, no resuelven dudas, por . lo que, CO"’lVO‘ mencionamos” en ‘unas
1lineas antes, se agudizan los conflictos familiares. : : : ‘

Ahora la familia siente que vive en el "limbho", por lo gque no solo el paciente
con céncer es el enfermo, sino que también en cierto sentido su familia se “enferma”,
El médico debe tomar en cuenta éstos aspectos psicoldgicos y culturales.y no
concentrarse solo en aspectos médico-clinicos. Como mencionaron Memo, Wise y
Neidhart (1977), los médicos de los pacientes con cancer caen en una dindmica
en que tienen que controlar su propia tensidén, la de sus pacientes y la de los
familiares de los pacientes.

De lo anterjor desprendemos que es muy importante la relacién médico-paciente-
familia, ya que de esa confianza que se tenga en el médico y en el tratamiento
que se le apligque al paciente, éste entenderd que no esta solo en la lucha, ni
sin esperanza. 8i el médico habla claramente con sus paclentes y familiares,
acerca de la msgnitud del diagndstico y por lo tanto del pronéstico {sin que
necesariamente trate de iguslarlo a la amenaza de muerte) la hard un gran servicio
al pacicente y se facilitara el camino para todos.

El Dr. Weismann (1979), del Hospital General de Massachusetts director del
Proyecto Omega, de la Escuela Médica de Harvard, sefiala que hay que admitir y
dirigir alginos recursos para la direccién psicolégica y social para ayudar en
sus dificultades a los pacientes con céncer y sus familiares.

Los parientes de los pacientes con cdncer tienden a desarrollar sentimientos
de culpa, espera, tensién y angustia. Por esta mezcla de sentimientos encontrados,
es raro que piensen con objetividad acerca de la nueva forma de vida y como
enfrentarla, mds bien tienden a copiar el comportamiento y vulnerabilidad de
familiares que estdn en igualdad de circunstancias.

El Dr. Weismann, comenta que de familias con -pacientes ,’Eeciéi\' »llagno‘sucsdps

con cdncer, solo el 10%, luego de conocer el ’diagnést{iv:‘u:mv:“‘
més informacién. :

ecesitan ‘conocer -

Al igual que los pacientes con c:‘mcer.f‘gu familia pasa’poriuna:

ase. de un(egat':'ivén o
recien conoce el diagnéstico y cudndo h;alrilan, del chncer,

se refieren a-la 'eﬁfermedéd' :
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y s8e reservan el nombre del tipo “de ‘céncer, soio: l:\ast".a 'gue"van abéptando ¥y
entendiendo la realidad que ahora viven es. que pueden hablar libremente, .8in tanta
traba, del céncer que padece su familiar. )

A la familia le preocupa que su pariente tenga apariencia de enfermo, ‘esto
ge debe a su propia preccupacién y a las presiones sociales de las personas que
los rodean, quienes juzgan el estado de salud por la apariencia fisica y no entienden

como evoluciona el proceso de la enfermedad.

Feinst (1880), fundamenta que a la familia le preccupa enormemente el deterioro
fisico de su paciente, tanto como el mismo céncer. También encontrd que los pacientes
que tenian problemas maritales en su familia, eran més vulnerables y la familia
vivia la enfermedad como una verdadera catastrofe. Una vez mas vemos que el pasado

de la relacién (los problemas), ensombrecen el futuro familiar.

Weisman (1980), sefiala también que las familias con nexos profundamente
religiosos, tienden a sobrellevar mejor la situacién angustiante y son menos

vulnerables a caer en fuertes depresiones o crisis familiares tan fuertes y cadticas,

Bahnson Bahnson (1979), sefialan que la negacién y la represién, son las
conductas méds frecuentes en los miembros de la familia, cuando se enteran del
diagndéstico de su paciente y son los clasicos mecanismos de defensa ante el impacto
que provoca el diagnéstico del céncer,

worden y Weisman (1980), nos sefialan que han encontrado que 108 mejores
pacientes, los mis cooperativos, son aquellos que estan adaptados, con buena solucibn
de problemas y minima angustia, provienen de familias de origen con caracteristicas
similares. Son personas que son optimistas y luchadoras por naturaleza, no es
que sean solo optimistas acerca de su tratamiento del céncer.
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Como mencionamos con anterioridad , la tensién ha 'sido asoéiada con diversas -

somatizaciones y enfermedades de tipo crénico como en el caso del céncer.

Sin embargo, debido al grado variable de adaptabilidad y res:\stevncia de cada
sujeto serfa erréneo pensar que las situaciones conflictivas sean necesariamehter
las que generan tensién, entendiendo como tal *el denominador comiin de la reaccién
del organismo ante cualguier estimulo interno o externo (ecolégico), de una
intensidad y duracién tales que exigiria mecanismos suplementarios de adaptacidén
y de defensa para mantener su vida o la homeostdsis (Timio, 1981).

Por otro lado seria errdneo considerar que la tensién es siempre nociva,
Por el contrario, las dificultades surgen cuando un individuo no es capaz de
' controlar ésa tensién, ya seca por su desproporcionada carga de intensidad, ya
sea porque el sujeto debe desempefiar un papel para el cual no esti preparado y
debido a ésto la situacién de impotencia (y el relativo conflicto) frente a un
obstdculo, le crean desorientacién ante una situacién desfavorable o ante ‘una
condicién de injusticla y éstos son unos de los elementos de tensién més difundidos
por el hombre moderno.

Como el Dr. Benson (1980) menciona, la constitucién personal -y hereditaria,
el carécter, la cultura, la educacién, son factores que pueden modular la respuesta
a los elementos que generan tensién. :

La tensién puede surgir del contacto social en que se vive. ' Una "ée'rie de

situaciones productoras de dicha tensidén, - son creados por ‘el contraate ent 0] el‘
sistema organizativo y la idiosincracia personal, otras situacioe :
de tensién pueden ser las sipguientes:
-Tensién debida a los rapidos cambios amblentales ™y tecnolég ‘os'
hacia la institucionalizacién (laboral).

-Tensién producida por el trabajo rutinario. -
~Tensidén individual producida por modificaciones del papel per‘sonal-e
de cierto contexto social y laboral (inicioc de una carrera. univerei r
realizacién de proyectos, éxitos personales).

~Tensién originada por las relaciones con el grupo (exlgenclas, demandus ¥ cnnﬂicton: -
familiares, competitividad en el grupo de trabajo y las exigenclas,de). grupo




familiar -y laboral -para que la persona 'le [ br
suciedad de consumo). g
-Tenaién surgida por la . polivalencia de
social en el cual se actda. . g L A
~Los problemas morales representan uno de los campos ‘nas vastos para potenciales
situaciones tensas. (opeit).

Timio (1974), nos menciona que el Ambito laboral puede estar cargado de
situaciones productoras de tensién. Dichas situaciones pueden ser sobrecarga
de trabajo, el cual debe ejercerse en una fraccién de tiempo limitado, confusién
y distraccién determinada por rumores, competitividad excesiva y hacinamiento
en ¢l trabajo, temor de no realizar bien el trabajo, temor de quedar expuesto
a situaciones criticas, inseguridad de mantener el empleo, sentimiento de
aislamiento, y a todo ésto se puede afadir la condicién de una retribucidén
inadecuada, lo que conduce al desinterés en el trabajo y la necesidad de realizarlo
lleva a un estado de continua ansiedad y tensidn.

Veamos de que manera ¢l organismo responde a la tension y en que punto ésta
respuesta puede asumir un papel patoldgico, Alginos especialistas (Seyle 1970,
Simonton y Creighton, 1981) han realizados estudios al respecto encontrando que
los estimulos productores de la tensién rompen en el organismo viviente un equilibrio
de hormonas que regulan claramente los procesos de cambio, regulan numerosas estapas

metabSlicas y otras funciones vitales.

Las condiciones productoras de tensién, inclusive de breve duracién y de
leve intensidad, pueden inducir a marcadas modificaciones fisjolégicas en términos
de desequilibrio hormonales momentaneos. Si estas condiciones se repiten durante
un tiempo prolongado asumen un significado patoldgico en ciertas circunstancias
y en determinados individuos. Samaan (1979), nos menciona que han contribuido
a entender dichas situaciones los estudios realizados en animales, los estudios
epidemiolégicos, las observaciones clinicas y el cultivo seriado de alginos {ndices

hematoquimicos.
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Los Ors. Samuels ¥ Samaan {1979), comentan que ha cobrado particular importancia
ls relacién entre los estimulos psicosociales productores de tensidn y alginas
hormonas del sistema adrenosimpétice (principalmente adrenocarticotrofina), de
ila corteza suprarrenal {esencialmente pglicocorticoides}) y de la tiroides, La
activacién fisioldgica que el organismo pone en funcionamiento frente a un peligro
como un mecanismo defensivo.

SegOn Brandenger (1970}, se ha encontrado Qque durante el trabajo fisico hay
un aumenta en la eliminacién urinaria y de la concentracién plasmitica de adrenalina
¥y que tal respuesta estd en funcidn de la intensidad y duracién del estimulo fisico.
Es claro el enlace entre tensién y enfermedad, de ahi observamos la posibilidad
de predecir la enfermedad tomando en cuenta la tensidn que produce el médio ambiente,
el medio lsboral y el familiar.

Johnson, Swanson, Bracken, 8 Yon E bach y Samuels (1970), nos

mencionan que hay evidencias de que hay una lucha que es de suma importancia en
log pacientes con céncer, la cual hace suponer que los aspectos emocionaler tensantes
pueden suprimir el sistems inmunoldgico, moviende todas las defensas naturales
del cuerpa, dando como resultado el céncer, enfermedsdes del tractogenitourinario
o cardiopatias.

El Dr. Solomon (1980), reporta haber realizado investigaciones mediante las
cunles descubridé que haciendo incisiones en el Hipotédlamo producia uns supresién
en el sistema inmunolfgico, observando ademdés que la supresidn de dicho aistema,
también puede producir un desbalance hormonal, - el cusl puede incrementar la
produccidén de células anormales, ' ’

Como menclona Benson (1980), serf{a errénec pensar gue la sola tensidn, por ™
s{ misma desencadenara el céncer. Actualmente la Biologfa celular dice que una
célula cancerosa es una célula débil y marcada.

Por otro lada, Paulocek y Graham (1979), definen tres variables pslcoldgicas
que pueden ser importantes como facilitadores o cofactores en la etiologia o el
momento del desarrolloc del caéncer, nombrandolas: a) el patrén de la historia de
la vida, b} eventos de la vida scusulada {pérdidas, scparaciones, etc., que producen
tensién) y c) afecto {aqui la tensién es producida por exigencias y psrspectivas

familiares y laborales, relacionadas &stas Gltimas con jefes y compaileros de
de trabajo).
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El Dr. Meissner (1974),
de la Universidad de Cambridge, Massachusetts,

W. profesor de Psiquiatria de la Escuela de Medicina

ha realizado diferentes trabajos
para entender la relacién entie los procegos familiares y laborales que producen
tensién y la aparicién de desérdenes psicosomdticos y de las enfermedades crénicas
como el céncer. También nos menciona que los patrones y expectativas familiares
y sus interacciones, influyen en la ocurrencia o intensificacién de enfermedades
fisicas en los miembros de la familia., El hipotetiza que hay una relacién directa
entre los patrones de ‘comportamiento familiar, las presiones laborales y que ambos
factores productores de tensidén tienen relacién con las enfermedades fisicas que
producen una variedad de traumatismos emocionales que tienen relacidén con eventos
disruptivos, los cuales causan una desorganizacidén en el Sistema Limbico, alterando

el funcionamiento hormonal.

Asi mismo, hace hincapié en que constelaciones familiares son desencadenadoras
de enfermedad. Observd que frecuentemente patrones familiares mal adaptados ¥y
de 1la
Establece una asociacién entre tipos especificos de personalidad

y patrones de disfunciones con enfermedades especificas.

grandes tensiones laborables no permiten un funcionamiento adecuado

personalidad.

Los Drs. Grorik (1972), Wahl y Golden
de la de

familiares y laborables y lo que llaman

significativa influencia los

mal adaptadas. Han observado que las

¥y sus interacciones tienen un impacto no

(1976), también han observado la evidencia

factores dindmicos entre los procesos

la psicogénesis de conductas emocionales
dindmicas de las estructuras familiares

solo en los ajustes psicolégicos de cada

uno de los miembros de dicha familia, sino también de los patrones de salud fisica

¥y enfermedad que influyen junto con el contexto social, laboral y cultural.
De igual manera observan que en procesos psicosomdticos

las . influencias

psicoldgicas operan conjuntamente con factores de diferentes componentes emocionales,

El Dr. Meissner (1974), nos menciona que la asociacién de una mala adaptacién
emocional y las enfermedades f{fsicas . han. sido bien - establecidas  en numerosas
instancias. Hay formas de patologia que reflejon I‘actoresr ermocr{o'l'-\a'lves en combinacién
con predisposiciones genéticas. Por ejemplo: en el caso do la ilcera duodenal,
los pacientes generalmente manifiestan un patrdn de hiperactividad y una tendencia

a la hipersecrecién, cree él que psicoldgicamente muestran una dependencia oral.
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Los sintomas de la (lcera son usualmente precipitados por disturbios emocionales
y tensiones relacionadas con eventos significativos para el paciente, los cuales
van desde la pérdida de una persona importante hasta una pérdida aparentemente
no tan relevante emocionalmente. Observa que éstas pérdidas han ocurrido hasta
con un periédo de 18 meses de anterioridad, esto ha sido descrito en términos
de una regresién relacionada con una figura materna punitiva y es aqui donde nos
indica que muchas de las tensiones de la forma de vida del paciente se vuelven

patolégicas y alteran el sistema endocrindgeno.

En el caso de loa pacientes con céncer. Meissner, nos comenta que los factores
emocionales juegan un rol potencial. La influencia de factores psicoldgicos en
la ocurrencia y el curso del cdancer es obvia, pero no ha sido notada abiertamente
con anterioridad al diagnéstico de la enfermedad. Los paclentes con céncer tienden
a caer en depresiones (aln antes de que les diagnostiquen el céncer) y muestran
las siguientes caracter{sticas de personalidad: aparentemente son independiente
¥ poco demandantes, no son agresives y muestran patrones de autosacrificio, paciencia
y sentimientos de esperanza y ayuda. Segin Meissner estos pacientes tienen problemas

emocionales no resueltos con la madre.

Veamos pues que en ¢l caso de la interaccién familiar de los pacientes con
chnear estén presentes una serie de problemas emocionales no resueltos con la
madres. En las relaciones maritales, sus relaciones también son tensas, desarménicas
¥y con desajustes de tipo sexual. En el caso de las relaciones maritales pareciera
que la enfermedad tiene un doble mensaje; se ha observado, por ejemplo, que el
esposo se siente impotente respecto a una esposa altamente dominante o, en el
cago de las esposas, tienden a volverse frigidas o a desarrollar malignidades
relacionadas con el aparato reproductor, esto se ha visto cn el caso de esposos
que salen mucho del hogar solos sin sus esposas, parece ser que el doble mensaje

nuevamente esti presente.

Bahnson (1975) menciona que, a través de diferentes invﬁstigaciones, ‘ha
obgervado que en sistemas familiares cerrados, los miembros de. la t‘amuiabtienden
a tener sistemas emocionales de estructuras: tendientes a somatizar y qué ésas
mismas reacciones psicosomaticas son una respuesta al sistema fam;liur qué tiene

reglas de interaccién muy rigidas.
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Los Drs, Thomas y Duszynski (1984), de la Escuela de Medicina de la Universidad
John Hopkins, realizaron un estudio sobre la cercanfa de los padres y la constelacién
familiar que produciria enfermedades tales como: enfermedad mental, tumores malignos,
hipertensién y ataque coronario; encontraron que las actitudes familiares negati.vas
o desfavorables se presentaban mids frecuentemente en el grupo de los pacientes
que ge suicidan, tienen problemas mentales o desarrollan tumores malignos, asi
mismo encontriron que la cercanfa en la relacidn con los padres era pobre
cualitativamente.

Banson y Banson (1979}, mediante estudios realizados a pacientes con céncer
encontraron que¢ los pacientes que desarrollan dicha enfermedad, presentan necesidades
de dependencia hacia sus padres, no resueltas en la nifiez, El resultado de reprimir
éstas necesidades, les genera severos conflictos, similares a los que vivieron

con sus padres y que los pacientes tienden a generalizar con figuras sustitutas.

Sugieren que asf{ como es importante identificar los componentes fisiolégicos,
bioquimicos, hormonales e inmunolégicos en el estudic del cancer, lo es 1la

investigacién de la infancia del paciente, su relacién con sus padres y familia,

Solomon (1979), a lo largo de diferentes investigaciones con pacientes con
céncer, insiste en conocer la interrelacién entre las emociones, la tensidn,
funcionamiento del sistema nervicso y la inmunidad para la formacién de tumores
malignos,
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Vemos que en el casc del paciente con cdncer es indi ble que se

ayuda psicoldgica, para poder orientar tanto al paciente como a su familia a vivir
su enfermedad con la mayor calidad y dignidad de vida posible. Existen muchos
tipos de debate dentro de los aspectos psicoldgicos referentes no tan solo al
paciente, sino también a su familia y al mismo médico sobre cémo van .a lidiar

con el cancer.

El céncer como enfermedad nos lleva a plantearnos:dos.problemas que-ﬁodsmos
abordar desde un enfogue psicolégico: : : S L

1) La adaptacién del hombre a una. enfermedad grave

puede ser mortal.

2) Lo dificil que es hablar del céncer con el pacienfé’ y con s familisa;

A continuacién mencionaremos una serie de alternativas ‘que se. brindan. al
pacientes desde el punto de vista médico y psicolégséé, los ‘cuales consideramos
no son excluyentes. o

1 METODOS MEDICOS ORTODOXQS
1.1 Método Quirirgico.

El método mis antiguo ¥y el de uso mis. frecuente en el tratamiento de esta
enfermedad. La cirugia no es el método mas efictivo e indispensable para combatir
el cancer {Johnson y Samuels, 1978)

Este método requiere de gran cuidado, pues se ha cbservadc que si hay metéstasis
se acelera 1la reproduccién tumoral. Se sugiere la convenicncia de emplear
paralelamente la Radioterdpla o la Quimioterapia, segin el tipo de cancer, ya

que as{ aumenta su efectividad (Seale y Harris, 1980).
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1.2 Método Quimioterapéutico.

Esta terapia es aplicada al paciente en base a la combinacién de diferentes
sustancias quimicas por via intravenosa; en algunos casos se aplica via cateterismo
en la vena subclavia, en otros se implanta el cateter en hipotdlmo, como en el
caso del linfoma de Burkitt's; también se implanta el cateter directamente en
el rifién, como en algunos casos para la aplicacién del Cis-Platinum (Bracken,
Jchn'son y Samuels, 1979},

Estas sustancias quimicas destruyen las células malignas, pero también matan
celulas blancas, por lo que el paciente sufre una gran baja en sus defensas, a
congsecuencia de tal baja y por los efectos colaterales de las drogas, los pacientes
sufren de ulceraciones en la mucosa bucal, caida de pelo, cejas y pestafias, visidn
borrosa, vomito, parédlisis estomacal temporal, disminucidén auditiva en alginos
casos de manera temporal y en otros permanente, neuropatia periférica, depresién,
alucinaciones, diarrea, entre otras. Tales consecuencias producen en el paciente
inseguridad, como en el caso de la caida del pelo, cejas y pestailas y cambios

en su estado de animo, por lo que su interrelacién personal se torna conflictiva.

La principales sustancias quimicas que se emplean en estos casos son: Cytoxan,
Metrotexate, Velvan, Vincristina, Bleomicina, VP 16, Cis Platinun (II), Prednidona.

Asparaginasa, Dicthylstilbestrol, entre otras.

Estos agentes terapéuticos trabajan como un bloqueo parando el metabolismo

esencial en el proceso de la divisidn celular (American Cancer Society, 1977).

Dada la posibilidad de consecuencias fatales (pérdida auditiva y paralisis
renal, en el caso del Cis-Platinum; Toxicidad pulmonar en el caso de la Bliomicina,
entre otras), o severas reacciones téxicas (Samuels, Trindade y LogoThetis, 1979),
el paciente deberia de ser ampliamente informado por los médicos del alto riesgo

que corre y que por lo tanto debe de estar bajo estricto control médico.

Por ejemplo: el Metrotexate, solo debe ser usado por médicos altamente

experimentados en Quimoteripias antimetabdlicas (Physician's Desk Reference, 1978},

Los costos de estos tratamientos son muy elevados, segin el tipo de céncer

y pronbéstico para el que se empleen.



23

La industria quimico-farmacéutica ve a dicha terapia como una alta fuente
de ingreso y de desarrollo. En algunas ocasiones se han hecho publicaciones como
la siguiente, "lo que la industria farmacéutica necesita es una mejor y nueva
1fnea de producién®, por lo tanto no es sorprendente que se vea a esta &rea como
parcialmente lucrativa (Bussiness Week, January 17,1977).

Tampoco es8 de extraflar que en reuniones convocadas por la American Cancer
Society, Memorial Sloan-Kettering, National Cancer Institute y el National Institute
For Allergy and Infection Disease, como en la sengunda reunidén internacional para
estudios del Interferon patrocinada por la Universidad Rockefeller del 22 al 24
de Abril de 1979, estuvieran presentes "el gquien es quien" de la industria
quimicofarmacéutica. Entre 1la lista de los participantes se incluye a los
laboratorios Braxter-Travenol, Bristol-Myers, Co., Burroughs Wellcome Co., Cutter
Laboratories, Hoffmann-La Roche Inc., Johnson & Johnson, Merck-Sharpe & Dohme,
Miles Laboratories, Motsanto, Co., Pfizer Inc., Schering-Plough Corp., Searle
Laboratories, Smith Kline and French, VU.S.V., Pharmaceuticals y Warner Lambert
(Second International Workshop, Memories, 1979).

1.3 Método Radioterapéutico

Esta terapia también es controvertida en cuanto a su efectividad y seguridad,
por lo cual hay que tener cuidad en su aplicacién, ya que si no se dosifica
adecuadamente, también puede producir la muerte. La muerte de Madame Curie y
de su hija Irene Joliot-Curie fué por leucemia, producida come resultado de sus

constantes exposiciones a materiales radioactivos (Ralph W. Moss, 1980),

La radioterapia es aplicada en mis de la mitad de los pacientes con céncer
en los Estados Unidos (American Cancer Society, . 1978), produce consecuencias
colaterales tales como la fiebre, diarrea, caida de.pelo, ulceracicnes, quemaduras,
etc.

La Comisién de Energia Atémica controla :gran"pai'te de -la‘ informacién que

contiene problemas referentes a salud plblica que han- surgido de investigaciones
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referentes a la salud publica que a su vez ha emanado de investigaciones relacionadas
a la comunidad médica y cientifica de la salud. Mucha de esta informacién esté
paralizada en los libros de texto de la carrera de Medicina, pero sin embargo
se argumenta que los médicos "reciben pgeneralmente buena educacidén" concerniente
al uso apropiado de la radioterapia (Bross, 1979).

La comunidad de investigacién radiolégica defiende el uso de la energia
establecida, argumentanéo que cualquier objetivo cientifico Jjustifica la préctica
en aras del conocimiento y que como cualquier investigacién arroja logros y riesgos
{Science, Abril 13,1979).

Muchas células cancerosas no son radiosensibles, por lo que muchos doctores

recomiendan su uso solo como paliativo, especialmente en casos avanzados.
1,4 Métos Preventivos

La American Cancer Society nos informa que corresponde al médico general,
al realizar la historis clinica de sus pacientes, practicer una exploracién fisica
teniendo presente la posibilidad de que exista una neoplasia maligna en alguna
parte del organismo del paciente. Esta conducta se justifica porque ¢l disgnéstico
oportuno es la posibilidad de ofrecer un tratamiento curativo y por lo tanto tener

mayores posibilidades de salvar la vida del enfermo,

La misma Amercan Cancer Society a través de numerosa literatura publicada,

nos describe varios signos de alarma, que son sefiales de peligro del cancer:

-La eparicién de un endurecimiento y aumento del mismo en cualquier.parte del’’

cuerpo.

~Cualquier flujo o hemorragia constante sin motivo justificado.
-Ronquera o tos persistente.

-Trastornos persistentes en la digestién, en la sauvac(é;xi

-Cambios en ¢l ritmo habitual de las eliminaciones (urinarias o fecale )
-Cualquier ulceracién que no cicatriza. :

-Cambjos en una verruga, un lunar o en la coloracidén de'la piel, "
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-Cualquier ulceracién que no cicatiza.

~Cambios en una verruga, un lunar o en la coloracién. de la piel.

-Mal estado general de la salud sin motivo aparente.

Sicualquiera de éstos signos se prolongara por mas de ‘dos éemgnaé s ‘necesario

practicar un exémen médico completo.

Los exfimenes més comines que se practican para el tempraqqfdihgnﬁstico del!
céncer son: . : RIS FS k i

Para Gléndula Mamaria,- El médico deberd explorar y palpar las mamas con la paciente
primero sentada y luego acostada, palpar tambien axilar y regiones supraclaviculares
en busca de pganglios 1linfAticos crecidos y endurecidos. Este tipo de céncer

Jjunto con el del cuello uterino son los més frecuentes en la mujer mexicana.

Para Utero y Anexos.- Realizar estudio ginecoldgico y citoldgico cervicovaginal

de Papanicolau en las edades comprendidas entre los 20 y 70 aflos, cada seis meses.

Aparato Urinario.- Realizar estudios radioldgicos del aparato urinario, estudio
de Papanicolau de orina en serie de tres muestras. Esta rutina es conveniente
practicarla desde los 40 afios anualmente.

Faringe, lLaringe y EsOfago.- Se palpa la Faringe, laringe y génglios cervicales,
Una simple ascultacion también puede ser hecha por el dentista. Es conveniente
que se practique esta rutina una vez al aflo. También se puede practicar un estudio
de Papanicolau del material obtenido al hacer la palpacidén con el dedo enguantado
¥y cubjerto con una gasa.

Estémago.~- E1 diagndstico temprano del céncer de "estémago-es uno. de . los més
diffciles, por ello se debe pensar en la posibilidad de céncer géstrico en toda
persona de mis de 40 afios que presente frecuentemente dispepsia o indigestién.
NO es posible hacer estudios periédicos para. investigor el carcinoma géstrico,

sin embargo hay alginas medidas que se pueden llevar a cabo y que son de utilidad,
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tomar historia clinica completa y ante la persistencia de un trastorno digestivo
practicar estudios radiolégicos. El antecedente de uUlcera péptica gédstrica no
excluye la existencia de un carcinoma de estdmago y que el céncer puede estar
enmascarado como una Glcera benigna. La sangre oculta en hacer fecales en estos
pacientes es un dato que puede coexistir com un carcinoma gastroduodenal. El
estudio de Papanicolau del contenido gastrico obtenido mediante succién y lavado
del estémago es de bastante utilidad para el diagnéstico de éstas neoplasias.
Cuando un estudio es negativo y persiste la sospecha de un céncer gistrico se

debe recurrir a la gastroscopia y biopsia del estémago.

Intestino Grueso y Recto,- El médico debe palpar cuidad ite el abdé en
busca de masas o distencidén anormal. El tacto rectal es obligatorio puesto que
los pblipos y el carcinoma del recto pueden ser palpados en muchos casos. Ademis
es conveniente examinar la préstata en el caso de pacientes del sexo masculino.
Estos estudios se deben realizar cada seis meses en el caso de pacientes de
mfs de cuarenta afios. En caso de sogpecha de cualquier masa tumoral, se recomienda

una restosigmoidoscopia. También se puede practicar el Papanicolau.

Aparato Respiratorio.- Dado el incremento de la frecuencia de tumoraciones en
el pulmén, es conveniente practicar una radiografia de térax cada afio y al mismo
tiempo efectuar un estudio citolégico de Papanicolau de la expectoracién en personas

de més de cuarenta afios de edad. Se sugiere practicar la rutina cada afio.

Por otro lado como recomienda el Dr. Williams (1981) del Departamente de
Medicina Familiar de la Universidad de Indiana, los médicos y los pacientes
necesitan ser reeducados y formular metas que produzcan salud. Esto nos lleva
a pensar en un plan que cambie nuestro sistema médico educativo, dicho programa
¥ plon educativo deberd producir un genuino entendimiento de un productivo cuidado
de salud y que pueda ser administrado tanto en la practica privada, como en grandes
grupos, con el fin de que se produzcan cambios de actitudes en la comunidad,

as{ como en los pacientes en particular.
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2. T METObOS PS1COLOGICOS
2:1.°, Método de la Doctora Kilbler-Ross

La Dra. Elizabeth Kibler-Ross comenzé a interesarse por pacientes con
enfermedades crénicas no psiquifticas y por enfermos terminales a mediados
de los afios sesentas, cuando decidid entrevistar a pacientes que estuviéran
préximos a morir, para presentar un caso prictico en un saminario que conducia
en la Escuela de Medicina de la Universidad de Chicago que tratsba sobre
"Las Crisis de la Vida". Observd que en ese hospital estaba casi prohibido
hablar sobre la muerte y desde entoncer se dedicado a investigar sobre las
necesidades psicolépicas de los enfermos crénicos no psiquidtricos y de los
terminales. En el libro "Sobre la Muerte y los Moribundos" (1969), transmitid
sus experiencias en el trabajo psicoterapéutico con mis de 200 pacientes
que enfrentaban una mucrte inminente. Uesde el punto de vista tebérico, delined
cinco etapas consecutivas, por las cuales atraviesa el paciente a la par

de que su condicién fisioldgica se va deteriorando.

Ante el conocimiento del diagnostico, 1la respuesta del paciente es
de Shock y aturdimiento; este estado es sustituido por la primera etapa,
la NEGACION, en la que el paciente no estd todavia preparado para enfrentar
la realidad y reacciona defendiendose con un '"no, es cierto”, Puede ser que
entonces voyn de hospital en hospital o de doctor en doctor, buscdndo un
diagndéstico mAs favorable, o tal vez busque "una medicina magica y meravillosa",
Esta etapa se considera como adaptativa, en tanto que actia como “atenuante" .
después dec las inesperadas ¢ impacientes noticias, y permite al paciente
mantener clierto control y con el tiempo movilizar otras defensas menos
radicales. Ante el continuo deterioro fisico, la negacién total ya no puede
ser facilmente sostenida; sin embargo, continda existiendo a través de todo
el proceso, presentandose periddicamente. La segunda etapa la denomina de
1RA; se caracteriza por rabia y enojo, aqui el paciente se pregunta gpor
qué me sucede ésto a m{ y no a otro? Durante ésta etapa el paciente dirige
su rabia hacia Dios, el destino, el personal médico y préacticamente contra
todos los que lo rodean, contra todas las personas sanas, todos los que le

recuerdan que él morird y los demas vivirén,
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A:la tercera etapa la Dra. Klbler—Ross la denomina de PACTD. aqui el paciente
cree . que tal vez rogando a Dios, prometiéndole algo, ©O haciendo algin tipo . de
pacto mégico, logrard prolongar su vida.

Despies de esto generalmente el paciente pasa a la cuarta etapa que se
caracteriza por DEPRESION, la cual puede presentarse como resultado de un incremento
en los sintomas fisicos al darse cuenta, por ejemplo, que estd adelgazando y
sintiendose cada vez mis débil debido a las consccuencias de las précticas
quirirgicas, como la extirpacién de un seno o de alguna parte de la cara, lo
que generalmente le provoca una deprecién profunda, o bien por efectos colaterales
de la quimioterapia. En este periodo se reactiva las pérdidas y duelos que ha
tenido en su vida. En el Gltimo periodo de la etapa de depresién, los pacientes
raramente hablan o comparten su dolor" (Kilbler-Ross, 1972). Si el paciente ha
tenido suficiente tiempo y se le ha proporcionado ayuda para elaborar las etapas
previamente descritas, puede pasar a la quinta etopa y Gltima que la Dra. Kiibler-
Ross denomina de "ACEPTACION" y la describe como el advenimiento de una paz

interior, un sentimiento "de estar listo”, libre de angustia, amargura o miedo.

Al alcanzar la etapa de ACEPTACION, los pacientes, en su paz y ecuanimidad,
muestran que el morir no tiene que ser algo temido, sino que puede ser experimentado
como el final pacifico y tranquilo de una vida plena de sentido (Kibler-Ross,
1969). Finalmente, la Dra. Kilbler-Ross completé su andlisis con la observacién

de que la csperanza subsiste y debe subsistir a lo largo de las cino etapas,

La intervencién terapéutica puede comenzar desde el momento en que se hace
necesario informar al paciente el diagnéstico de su enfermedad; Kibler-Ross
descubrid que la interrogante que se plantea no es el decirle o no al paciente
la verdad, ya que de una forma u otra los pacientes intuyen su realidad, sino

que el terapeuta debe preguntarse (Cémo voy a compartir esto con mi paciente?. N

La autora enfatiza 1la importancia de una comunicacién abierta y sincera
en la que con una actitud empitica se debe transmitir al paciente que siempre

continda existiéndo una esperanza, por el hecho de  exiatir nuevasg drogaa,—
tratamientos,

técnicas cada vez mas avenzadas de investigacién y descubrimientos.
Lo principal es comunicar al paciente que no todo estd perdido, que no.se 1e

abandonard por el hecho de tener ésa enfermedad y que se trata de una batalla
en la que se peleard conjuntamente.
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Dice Kiibler-Ross (1979), que el aspecto basico y principal de poder prestar
ayuda terapéutica a éste tipo de pacientes es que el terapeuta haya reconocido
y’  analizado sus ansiedades sobre la muerte; - de otra manera no podrd crear el
clima necesario para trabajar con ellos, no podré percibir ni reconocer sus

necesidades especificas en un momento determinado.

La mayor parte de é&ste tipo de ebfermos no pueden vivir continuamente
consientes de su proxima muerte, de ahi la importancia de la habilidad del terapeuta
para permitir que el paciente utilice sus defensas, sin hacerlo conciente de

las contradicciones que se pueden sucitar,

La Dra., Kiubler-Ross (1972) incité a sus pacientes y a su familia a que
eexpresaran su rabia, ya que esto les permite sentirse menos culpables; aquellos
pacientes que expresaron su duelo pudiéron hacer una decatectizacién de sus figuras

significativas y alcanzaron la aceptacidn més répidamente. Dice la autora que

en &sta Gltima etspa de aceptacién, los pacientes Unicamente necesitan “de la. @ oo

compafifa silenciosa de sus seres queridos y que tomarlos de la mano, una mirada

carifiosa o arreglarles les almohadas les comunica mis que cualquier palabra.

2.2 Terapia Ocupacicnal

Wolber (1977), nos menciona que entre las actividades mejor ,orga:niizardasVV
empleadas en las instituciones para la salud estd la Terapia Ocupacional, q{.\e
ha provade su efectividad para ayudar y restablecer a los individuos a tryés
de 1la relacidén con el terapeuta, el significade y el producto final del trabajo,
constituyendo un medio de entrada hacia el mundo jinterno del paciente, la cual
le permite ponerse encontacto con otras personas, disminuyendo asi su aislamiento

gocial y al mismo tiempo lo expone a las influencias de las dinémicas del grupo.

Grammage, Mc Mahon y Shanahan (1976) definiéron al hombre como un individuo
con una necesidad intrinseca de tratar con su ambiente. La manera de tratar el
ambiente detemina los roles personales, sociales y ocupacionales. Dentro del
papel ocupacionalse incluye el trabajo, el juego y las diversiones. Segin los
autores, a las personas se les debe proporcicnar roles, asi como reforzamientos
positivos y negativos, para que puedan aprender ciertas actividades adaptativas
necesarias para el desempefio del rol. El hombre y su ambiente mantienen una relacién
clinica y reciproca, esto es, el hombre asume un deteminado papel ocupacional
y lograun manejo adaptativo de las habilidades necesarias para influenciar su
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"ambiente. S1 el ambiente no puede ser modificade por el hombre, no presenta
situaciones novedosas o retroalimentacién acerca de qué tan apropiadamente los
‘vroles son - desempeflados, el hombre puede perder el impulso y la motivacién a
la reaiizacién, ‘resultando una disfunsién la cual es la inhibilidad para rendir

o actuar en un rol ocupacional de manera satisfactoria.

Aqui el terapeuta debe utilizar procedimientos de evaluacién para examinar
€ - identificar conductas indicativas del nivel de funcionamiento y del nivel
de disfunsién. Utilizando este marco de referencia, la Psicoterapia Ocupacional
se define como "el proceso mediante el cual el paciente reaprende viejas
habilidades, aprende nucvas destrezas y modifica o mantiene sus actividades
actuales necesarias para ¢l desempefio satisfactorio de su rol ocupacional".

{Grammage, Mc Mahon y Shanahan, 1976).

En el caso del paciente terminal, los roles ocupacionales deben ser abandonados
paulatinamente para llegar a aceptar el rol personal y social de "El paciente
que pronto va a morir" (Grammage, Mc Mahon y Shanahan, 1976). Ambos, terapeuta
y paciente, continuamente deben evaluar las actividades que corresponden al
rol ocupacional, para que el programa permanezca apropiado a la capacidad de
funcionamiento del paciente.

Oelrich, citado en Ofiate 1984, plantea que cuando cl paciente tiene conciencia
de su enfermedad y pron6stico, se presentan una serie de reacciones psicolégicas
y emocionales que incluyen depresién, los fendmenos del duclo, expresiones
ambientales hacia los que los rodean asi como hostilidad, rabia, ansiecdad y
culpn y que los principales mecanismos de defensa utilizados son 1la negacidn,
laregresién y la supresién., La autora insiste en que para que el terapeuta
ocupacional pueda trabajar efectivamente, debe primero atender y elaoborar sus
propios sentimientos hacis la muerte; necesita incluir a la familia del paciente
en gus planes de tratamiento y conocer el estilo de vida de éste, previo a la
enfermedad, as{ como sus gustos personales. Debe evaluar las potencialidades
y habilidades del pacliente continuamente durante el curso de la enfermedad,

para que las actividades sean acordes a su estado fisico.
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Oelrich (1976), enfatiza que mientras mas progresa la enfermedad, la habilidad
del  paciente para aprender y realizar actividades poco conocidas declina, por
lo que ‘135 tareas deben ser cada vez mis familiares y estructuradas. Las
restricciones e imposibilidades del paciente no deben ser discutidas sin dejar
‘de enfatizar lo que é1 todavia es capaz de hacer y lo que todavia puede lograr,
lo cual le ayuda a sentirse atil, productivo y facilita la aceptacién de su
enfermedad y pronéstico. Las metas ,de la Terapia Ocupacional deben incluir
la creacién y aumento de la auto-estima, reduccién de la ansiedad ydepresion,

la promocidn de sentimientos de utilidad y la prevencién de lds regresiones.

2.3 Logoterapia

Esta aproximacién existencialista propone ayudar al paciente a. confrontar
interrogantes basicas de la existencia humana. entre las aportaciones .de los
psic6logos existencialistas . a -la psicoterapia, .los planteamientos de ~Viktor
Frankl (1973) son los que destacan por -su aplicacién directa”alrt.rutamiento
de pacientes terminales. '

~La-:logoterapia. se basa en- tres principios que :tal “vez' no- pueden. ser . ..
demostrados, pero que segin Frankl pueden ser experimentados: o -

‘1= :La vida tiene sentido bajo todas las circunstancias.

2.~ El hombre es duefio de la vdluﬁtgd

cuando deja de ejéx;cerlg.' o

3.- El hombre es libre, den
de su existencia, -

-Begdn Frankl, 1973:1

1.« A travé'a de" 16 7 que ,1e‘d‘a.!nos, a la:vida nuesti‘o trab.ajo

creativo}
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58 valores experimentados)
‘destinc que no podemos cambiar

ediante las  actitudes adauiere
“1a "Tpiada Trégica": Sufrimiento
inevitable, culpa imborrable :y: mué'r'tel»"(l-'rén‘kl, opeit}. Cuando la persona esté

ante ‘una situacién ‘dolorosa que-es anapé; de” alterar, puede encontrar sentido

importancia‘ cuando ‘el hd;nﬁt;e se’enf el;;td

- 8i la enfrenta con valor y dignidad y siente ademés que su vida es ejemplo para
otras personas, '

Segin Frankl {opeit), la logoterapia no- puede suprimir el sufrimiento, pero
puede suprimir la desesperacién a la que define como "un sufrimiento desprovisto
de sentido para quien lo padece", Basado en estos planteamientos teérico, Frankl,
elabord dos técnicas terapéuticas:

ta Intencién Paraddgica y la Desrcflexién.

Mediante la Intencién Paradbgica, Frankl insta al paciente a hacer o a
desear aquello que teme. El objetivo de éste método de curacidén,es romper el
cfrculo vicioso que se crea como resultado de la angustia anticipatoria a un
hecho. Rompiendo este patrén de conducta, aunque solo sea por el moemento,
el paciente logra verse a si mismo, no como a una victima indefensa, sino como
el amo de su propio destino, Por su parte, la Desreflexién desvia la atencidn
del paciente de su persona.

Zurchler .y WAtkins (1975), retoman la logoterapia, encontrando que este

tipo de pacientes puede se ayudado a soportar la tensidén emocional creada por

st fatﬂl prondstico. y establecer nuevas perspectivas de sentido y prondstico

de vida. o T e

2.4 7. Terapia de Gr\ipo

Lo que’ aqui s‘e'pretenda es que los miembros de un grupo puedan ayudnrsé
. entre -si. Como ‘la psicoterapia individual, las técnicas grupales se pueden

clhalficnr‘ en: .de ‘mpoyo, -reeductivas y . reconstructivas, - implicando esto 1la
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utinzraciﬁn'@_e técnicas especificas'y diferentes.’

El  tratamiento de grupo puede ser centrado - en el terapéuta, centrado en
el grupu. El primero tiene que ver cuando el terapéuta adquiere un rol directivo
y més autoritario, moderando la comunicacién.entre los miembros del grupo, dando
interpretaciones y umiténda las actividgdes intragrupales y extragrupales;
y el segundo cuando el grupo opera como :la autoridad principal y el terapéuta
funciona con un rol consultivo. )

La psicoterapia de grupo- para ’éntéi‘moa “-;dVg qéncer' reviste :‘caracteristicas
especificas por el tipo de paciant-q! h,e,que gé trata, como.i}es};’ri €
revisada, R

en'la; literatura

Parsell 'y Tagliaréni: {1974) “trabajaron éon ‘paci’entea. ,coﬁ cénéer a partir
del frecuente comentario que escuchaban de- que "nédie entiende io que es -tener
céneer,:. excepto  otro paciente con céncer®. Ellos trabajaron con terapias de
grupo ¥y . entrenaron a unos facilitadores cuya principal funcién fué promover
la interaccibn, la aceptacién y el apoyo entre los miembros, para lo cual se
buscaron temas comines entre las experiencias de los pacientes que se ponian
a consideracién del grupo. De ésta manera cada paciente pudo compartir sus
experiencias y reconocer que existen “otros como yo".

Los .pacientes se quejaron continuamente expresando rabia y enojo hacia
los doctores, indicando que generalmente se les trata como si fueran nifios pequefios.
Asf mismo se les ayudd a encontrar formas de ejercer un mayor control sobre
aué vidas, para que pudiéran aumentar su autoestima, Se trabajé sobre el
significado del tiempo, ya que al darse cuenta de que importa es la calidad
de vida, los pacientes pudierén cambiar sus prioridades y valores. Asi mismo,
pudieron también mostrar abiertamente su depresidén y aprendieron que es importante

no perder la esperanza, ya que tal vez en ése tiempo encontrarian la manera
de curar el céncer,
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Parsell y Tagunreni (1974) observaron que una preocupacion recurrente en sus
‘pacientes fué la actiwd de sus f‘aminares y amigos hacia ellos. Algunos pacientes

se -sentian- realmente en conflicto al .querer. proteger. a sus familiares de los

".- efectos' “de 'su enfermedad, cuando al mismo tiempo .ellos. necesitaban el apoyo

por parte de su familia.

Mc Carty (1975) también trabajé con psicoterapia de grupos con pacientes
con céncer y observé que los asuntos y conflictos tratados en el curso de la
4erapia se condensaron y categorizaron en cuatro temas principalmente, siendo
estos: la forma de enfrentar y manejar el céncer, el tratamiento quimioterapéutico,
la muerte y las espectativas de vida y la interaccidén con los miembros de la
familia. Sugieren que el papel del terapéuta es ser activamente empatico y
funcionar como un aliado emocional para ayudar a resolver de manera creativa -
los problemas que el paciente presenta para adaptarse y vivir con los conflictos
propios de su enfermedad. También encontrd que es importante atender a la familia

como un sistema de apoyo a la interaccién médica.

Franzino, Geren y Meiman (1976), hipotetizdron que un grupo de pacientes
con una enfermedad similar y con problemas ffsicos  y .emocionales. similares. se
podrian ayudar entre sai a enfrentar su muerte préxi;na. . Los, _investigadores
trabajaron con pacientes con cancer terminal .en psicoterapia de . grupo y loa

temas tratados por los integrantes fuerdn:

- El tratamiento médico, especialmente los efectos aecundnrios dcl miamo.
los pacientes se revelaban contra la pérdida’de - energ{a que atribuian a

los medicamentos mis que a su enfermedad.

- Conversaciones acerca de su familia, su vida social y experienciu anteriores o

a su enfermedad, asi como a las perturbaciones actuales en

- Articulos de revistas sobre céncer, nuevas drogas», y nuevos*-]tratamien‘to‘s

- Ocacionalemente - hablaron de suicidio, .pero. todos estuviaron de‘acuerdo

_en_que _constitufa un modo irracional de:afrontar sus’ diﬂcultades' i

Yalom -y Greaves (1977) también reportaron sus experienclas de trabajo‘
psicoterapéuuco grupal con pacientes - con. cdncer estando compuestos. sus grupos:
por pacientes que conocian el prénostico de su enfermedad. "Los autores reportaron

un trabajo con seguimiento de cuatro afios, durante el cual 12 paclehtes fallecieron.
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A lo largo dél tiempo, se: pudieron identificar los siguientes . factores de ayuda
y mecanismos. de cambio: :

l.~_ Los. pacient‘ee fuéron los principales agentes de cambio. El alturismo y
el poder dar apoyo a otros, les ayudd a poder promover su autoestima, ademés

de abstraerlos de un estado mérbido de ensimismamiento.

2.- Los pacientes se sintieron (tiles al permitir que ecstudiantes de medicina
y el personal médico observaran las sesfones por medio de la camara de
Gesell. Presentaron una compleja y ambivalente serie de sentimientos hacia
pus médicos. Al principio se hizo evidente demasiada rabia contra ellos
y de hecho.‘la cohesién inicial del grupo resultd en parte de una hospitalidad
comiin hacia la profesién médica, pues mucha de la rabia estaba justificada
ya que a los oncdlogos y cirujanos siempre les faltaba tiempo para
proporcionar el apoyo y la informacién que los pacientes requerian; los
médicos, en general, se comportaban de una manera impersonal y autoritaria

y excluian a los pacientes de la toma de decisiones a su tratamiento.

3.~ Presencia y compafifa fuéron las necesidades principalmente satisfechas

por el grupo.

4.- la conducta efectiva del grupo se realizé cuando los terapéutas asumiéron
la posicién "nosotros los que enfrentamos la muerte", debiendo combatir

y tolerar la ansiedad del grupo.

Los autores llegarén a la conclusidén de' que es ngcqﬁéric un’-periodo - de
aprendizaje de los terapeutas, tratando su propio miedo a la muerte ‘para - poder

trabajar eficientemente.,

Yalom y Greaves (1977) encontréron que cuando la interaccién - del’ . grupo
era superficial, generalmente los terapéutas eran responsables, ya que consideraban
algunos temas demasiados amenazantes para que los pacientes los discutieran,
pero en realidad se estaban protegiendo ellos mismos, ya que, dada la oportunidad,

el grupo estaba deseando profundizar en algin tema especifico.

Los terapéutas anteriormente mencionados también encontraron que cuando
procedian con demasiada cautela, considerando que los pacientes estaban muy

angustiados y que no podian tolerar otra carga adicional de ansiedad, lo que
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en realidad hacian era aumentar los sentimientos de aislamiento de. los pacientes. )

"Es {mportante que los terapéutas aprendan a respetar la negacién y a permitir
que cada paciente avance a su propio paso. Asi mismo es. importante para el
grupo que se le conceptualice para vivir el tiempo que le quede y no para morir.
De ésta manera hay cambios dramiticos en las perspectivas de la vida de los
pacientes, ya que pueden ver lo trivial como tal, asumir el control, comunicarse
mis abiertamente y de menera directa con sus familiares y amigos, y vivir el
.presente mis que el pasado o el futuro" (Yalom y Greaves,1977).

2.5 Técnica Psiquidtrica

Los Drs. Vachon y Lyall (1976}, del personal del Instituto Psiquidtrico
de  Toronto, ante las quejas de muchos pacientes que manifestaban su molestia
hacia los médicos, quienes solo les reportaban que necesitaban otro tratamiento
pero no les explicaoban més detalladamente el curso de su enfermedad, comenzaron
aplicar técnicas psiquidtricas a 2,000 pacientes con céncer. Encontréron que
usualmente este tipo de pacientes experimenta rcacciones de tension en el ajuste
de su enfermedad y tratemiento, tensién que manifiestan de diferentes maneras,
lo que complica sus concepciones acerca de la enfermedad y les genera problemas
con sus amigos Yy familiares. Por lo anterior ellos sugieren quc se aplique en
los hospitales con pacientes con céncer técnicas psiquidtricas.

Ellos comenzaron a trabajar con le que llamaron "Reuniones de Grupos de
Sostenimiento™, en sesiones grupales de una vez por semana, Ahi los pacientes
pudiéron mostrar su hostilidad desde el comienzo de su experiencia y fueron
reaccionando p.rogrcaivamente durante el curso de su enfermedad, ys sea controlando -
su agresividad o bien disminuyendoisa.

También manifestaron que sentian que el cancer es una ‘de las pbcas
enfermedades en que el individuo siente que no tiene control, por lo mismo tienen
una sensacidén de espera que los vuelve altamente irritables y depresivos.’ Vieron '

también que es frecuente que los pacientes comiencen a hostilizar dlrectameﬁtg :

a las enfermeras refutando los tratamientos o alglinos aspectos refgrentes’é
su cuidado. '

Otro mecanismo de defensa comin, es también  desplazar su hostilidad hacia
los médicos y en alpginas acciones ha¢ia sus familiares, siendu(este uno de los
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mas- diffciles problemas de los pacientes con céncer, debido al aislamiento social

en que caen y que no se les brinda apoyo emocional.

Vashon y Lyall (1976), encontraron que a los pacientes tambien les parecia
molesto que los médicos no les hablen directamente sobre su diagnéstico,
presumiblemente por protegerlos del dolor del prondéstico de la enfermedad y
que luego Sean los mismos médicos quienes les dicien que no nieguen su enfermedad
.y sintomas.

A raiz de las "Reuniones de Grupo de Sostenimiento" y de las concluciones
que de ah{ se derivaron, se llegd a la conclusidén de que muchos de los problemas
de pacientes con cancer, pueden ser resueltos, aliviades e incluso evitados

8i se entrenara al personal que los atiende con el uso de técnicas psiquidtricas.

C.M. Parkers (1971), del Hospital Princesa Margarita de Toronto, trabajé
con pacientes con céncer, en reuniones de una hora de duracién cada semana,
con lo que &1 1llamé "Vehiculos de Transicién". Lo que pretendié fué dar a sus
pacientes apoyo emocional durante sus dificultades en lo que llamd “Transicién
Psicosocial', o "ajuste al tipo de vida a sus tratamientos durante su enfermedad".
Dichas reuniones facilitaron a los pacientes el recibir sus tratamientos de
radioterapia y se mostraron contentos con el personal del hospital, quienes
previamente habfan recibido entrenamiento de técnicas psiquiftricas en el Instituto
Clarck de Psiquiatria de Toronto. En cada reunién se atendieron a 15 pacientes
y & los miembros de su familia.

Los pacientes fueron alentados para expresar sus sentimientos de miedo,
aislamiento , depresidén y enojo. Elles fuéron entendiendo, aceptando y soportando

sus sentimientos, al aceptarlos en otros miembros del grupo.

Algo muy importante que se logré en estas reuniones fué la expe'rlencia
de entender que los pacientes con céncer, si viven su enfermedad con su familia
y amigos, estos le ayudardn a quitarle el pénico frecuentemente asociado al
diagnéatico del céncer.

Los pacientes son alentados para discutir ellos mismos o su familia lo
concerniente a su enfermedad y cuidado con los médicos y a que brinden sugerencias

que faciliten su interaccién, del mismo modo se les alienta a hablar con sus
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oncdlogos sobre cualquier informacién que deseen conocer de su enfermedad y
tratamiento. Si se muestran tensos, se les alienta para que decidan ellos mismos
que informacién quieren saber por parte del médico y también se les estimula
para que discutan con el grupo aspectos referentes a su enfermedad, tratamiento
¥ prondstico. Esto surgid debido a la queja de muchos pacientes que manifestaron
que solo se les reporta que necesitan otro tratamiento pero no se les proporcionan

més detalles de su enfermedad.

El optimismo de algunos pacientes se incrementa cuando discuten los avances
en su tratamiento. Con respecto al cancer, los pacientes discuten en el grupo
que su pronstico fué pobre inicialmente, pero con los avances en el tratamiento '

han llegado a tener una vida normal por muchos sflos mas de lo que ellos esperaban.

Parkers (1971) enfatiza que no se les puede prometer una curacién definitiva
y que es necesario que entiendan que el pronéstico es individual, pero que es
muy  importante que este punto lo discutan con su médico.

Por otro lado los Drs, Cassileth, Supkis, Sutton-Smith y March (1980},
del Centro de Céncer de 1la Universidad de Pensilvania, también nos reportan
sus experienciass de trabajo con pacientes con céncer. Su trabajo lo concentréron
en obtener informacién concerniente en preferencias de informacién y participacidn
entre pacientes con cancer. 5u poblacién fué de 305 pacientes externos y 256
pacientes internos, y el rango de edaa comprendia entre 20 y 60 aflos. Ellos
trataban de comprobar qué tanta informacién prefieren conocer los pacientes
con céncer sobre su enfermedad, curso y prondéstico y, en base a ése conocimiento,
queé tan cooperativos pueden ser en su cuidado con los médicos y personal
hospitalerio.

Los resultados que ellos obtuviéron fueron que las actitudes de los pacientes
con céncer van correlacionadas de acuerde al tipo de ideologis dominante de
Bu época. Los pacientes viejos demostraron que preferian no tener informacién
respecto a su cnfermedad y tratamiento, argumentando '"no estaban calificados"
o que "ese es el trabajo de los doctores y ellos deben cuidar esos detalles
de mi salud". En contraste los pacientes mis jovenes prefieren conocer la maxima
informacién posible acerca de su enfermedad y mostraron interés en poder tomar

desiciones en su tratamiento y cuidado.
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Dado lo anterior , vemos que los pacientes jovenes son en general mas abiertos
y tienen una participacidén mas cercana con los médicos. Los pacientes mas viejos
prefieren ser mis dependientes de sus médicos y tener menos informacién y

participacién en el transcurso de su enfermedad y del cuidado médico.
2.6 Terapia con Orientacién Psicoanalitica

Resulta interesante tratar el tema del enfoque psicoanallitico aplicado
al paciente con céncer, ya que el mismo creador del psicoandlisis padecidé del
‘céncer en el paladar durante los dltimos diecisiete afios de su vida. La necesidad

de soportar el cdncer fué un factor influyente en sus ideas y concepciones técnicas.

En “"Consideraciones de actualidad sobre la Guerra y la Muerte" Freud (1915%)
explicé la actitud prevaleciente hacia la muerte diciendo que... “mostramos
una patente inclinacidén a prescindir de la muerte, a eliminarla de la vida...
la muerte propia es desde luepo inimaginable.., Asi, la escuela psicoanalitica
ha podide arriesgar el acierto de que, en el fondo, nadie cree en su propia
muerte o lo que es lo mismo, que en el inconciente todos nosotros estamos
convencidos de nuestra inmortalidad..." (Freud,1915. Trad. de Lépez Ballesteros,
1973,p.2110).

Pattison (1977) explicd los estados de - angustia que  se presentan. en-el
paciente terminal como aspectos parciales de la experiencia de morir, estos
estados son: X
- Miedo a lo desconocido. N
- Miedo a la soledad (la enfermedad afsla al individuc del resto de la humenidad’

y més si por ésa enfermedad va a morir. Para la persona que va a morir

el hectio de estar hospitalizado lo deprime, ya que pierde a personas que

le son necesarias por lo que se siente solo)},
- Miedo a la pérdida de familiares y amigos.
- Miedo a la pérdida del propio cuerpo.
- Miedo ‘a la pérdida del auto-control.

- Miedo a la pérdida de la identidad,

Es un hecho que en el proceso del céncer, el dolor fisico interviene de
una manera determinante y afecta el proceso psicoldgico del individuo, "El
individuo quejado de un malestar  orgénica, cesa de 1interesarse por el :mundo
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Joffle y Sandler (1965) encontrédron que la calidad de la respuesta del
paciente con respecto al estado de dolor dependeri en gran medida de su calidad
de expresar y descargar los sentimientos hostiles y agresivos hacia lo que el
considera como la fuente del dolor.

En un intento por explicar los fendmenos emocionales, de los pacientes con
céincer, Abrams (1970) expuso que este tipo de paclentes utiliza la negacién y
‘la depresidén para poder relacionarse con el mundo externo y para evitar enfrentar
la verdad de una muerte préxima.

SeglGn Hagglind (1978), cuando el individuo enfrenta su propia muerte. como
un hecho real que sucederd en un futuro cercane, ocurre un proceso regresivo
en el que sus mecanismos de defensa se transforman hacia las - formas -arcaicas

como las utilizadas en la infancia temprana,

Prado de Molina (1976) encontrd, a través de su experiencia terapéutica
con pecientes terminales, los siguientes pasos cn el proceso de aceptacibén de
l1a muerte: 1,- Negacién de la posibilidad de la muerte, 2.~ Acaptacién externa
de ésa posibilidad, 3.- Darse cuenta del amor a la vida, 4.- La lucha por asirse
a la vida, algunas veces con controles obsesives, S.- Aceptacién interna del
hecho de 1la muerte préxima, 6.- Duele por la posible separacién de los seres
amados, 7.- El deseo de irse y de tener a alguna persona serena que lo tome a

su cuidado tal como una madre omnipotente.

Observé as{ mismo que el paciente dirige su . agresién hacia las. peraonas

cercanas.

Prado de Molina (1975) teoriza que esta actitud agrqa%v} es I’l'.a‘.dyek“ensa‘com::z'a .‘

la envidia que siente el paciente hacia los  que 16"rodehh,"ya":i:|ue’ e ,phcibhte'
serd incapz de tolerar a las personas sanas a quien siente como s»u‘peryxorba Yy

& quienes le gustaria poder destruir.
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En ‘su préctica terapéutica con pacientes con Céncer C;A. Ropse (1969) lleé6
a la conclusién de que '"la conforntacién inmediata del 'pacxente con la verdad,
le permite desarrollar confianza y seguridad en el terapéuta, quien se convierte
en la todopoderosa y benévola madre arcaica,

Roose (1969) nos comenta que el manejo de la transferencia se convierte
en el manejo terapéutico, ya que en el caso del paciente con céncer no existe
1

en el curso del tratamiento es la necesidad de aumentar la autoestima y mantener

o

intencién de exponer ningin proceso inconciente. Otro aspecto significativo

-

el respeto en si mismo,

En conclusidén, Roose (1969} establecid que el problema més dificil en el

tratamiento del paciente con cfincer fué el manejo del mecanismo de la negacién.

En el desarrollo de su trabajo terapéutico con pacientes torminales Schwartz
y Karasu (1977) encontraron que el terapéuta que decide involucrarae en .el

tratamiento de una persona que va a morir debe:

- Utilizar todos sus esfuerzos para lograr el bienestar del paciente, el
cual debe entender esto claramente y también saber que el terapbuta serd

una figura constante, disponible y confiable para &1.

- Tratar de responder apropiadamente a kas necesidades del paciente escuchando

cuidadosamente sus quejas y las palabras utilizadas para expresarlas.

- Estar preparado para aceptar su contratransferencia, expresada ‘a travéa'
de dudas,culpas, y dafic a su narcisismo, Debe estar preparado. a que se
van 8 recreativas sus deseos de muerte de afilos tempranos y por supuesto,

a tener que recordar constantemente su propia muerte.

- El papel del terapéuta, es sobre todo, proporcionar una. empatfia efectiva
que suministre un estado de fusién con el inconciente del paciente y que
trtransmita el sentimiento de que una parte del terapeuta morird con aquella

persona.

Para lograr esto el terapéuta:debe estar conciente de que no debe apegarse
rigidamente a sus propias defensas, - puesto 'que éstas. tienden a agrandar las
brechas de la comunicacién con el paciente.’ :
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2.7 Asistencia Conductal

Los psicélogos Stanfiel, Tompinks y Brown (1971), del Centro de Investigacién,
Rehabilitacién y Entrenamiento de la Universidad George Washington de Washington,
D.C., nos reportaron su trabajo de pacientes con céncer auspiciado por el
Departamento de Salud. Ellos trabajaron con un auto-reporte al que llamiron
la "Lista de Actividades Diarias", dicha lista contiene reactivos que denotan
conductas de la vida cotidiana tales como recreacidn y trabajo. El propésite

particular para la construccién de la Lista de Actividades Diarias fué registrar

“cambios conductuales en un grupo de pacientes que recibian diariamente radioterapias,

Jjunto con los servicios de rehabilitacién.

Este listado fué basado sobre la premisa que las actividades tienden a reflejar

el estado funcional de los individuos, su habilidad para estar solos y su sger.

Numerosos estudios han incrementado una forma de "actividad" como una variable
y la han relacionado con variables de personalidad tales como la fuerza del Ego.
En muchas instancias, actividad fué definida como un motor activo. La lista
de actividades diarias incluye actos més complejos que pueden incluir actividad
motora come un componente. Por ejemplo, "entretenerse con otros en ¢l hogar"
puede contener procesos cognitivos y perceptuales, comunicacién verbal, actividades
gociales, actividad motora.

Las ventajas de ésta aproximacién son: 1.- Un reporte de las actividades
del dia bien administrado reduce los problemas de una memoria inadecuada, 2,-
Una actividad registrada, basada sobre los registros para un nimero de dias,
decrementa la probabilidad de los simples patrones de actividad sin registro
que frecuentemente se olvidan.

También se utilizaron instrumentos de auto-reporte con el objeto de evaluar
el nivel de ansiedad de los pacientes, dicheos instrumentos fueron el Cuestionario
Personal, que es una escala experimental creada por Stanfiel, Tompkina y Brown
{1971), para el estudio de pacientes con céancer, contiene 77 reactivos, algunos

tienen alguna relacidén légica, personal o de problemas sociales que pueden ser
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asociados con el agravamiento, su enfermedad o su incapacidad., Algunos reactivos
fuéron tomados del Inventario de Problemas de minusvdlidos de los Drs. Wrigth
y - Remmers. Los reactives contienen sentimientos de alimentacidén y aislamiento,
auto-conciencia o verglienza nerviosismo, aprehensién, sentimientos acerca del
trabajo fisico. Un alto registro en el cuestionario personal indica que el sujeto
tiene reconocimiente relativamente fuerte o sentimientos persuasivos de
de insatisfaccién, desconfort, preocupacién en su auto-recompenza o necesitan

el reconocimiento de otros.

Trabajaron también con la Escala Humoral, que tiene 52 reactivos disefiados
en una lista checable para registrar los sentimientos subjetivos humorales
inmediatos, tales como sentimientos de ansiedad, depresién, fatiga, etc. En
eata Escala, cada paciente completa una serie de intervenciones semanales con
una trabajadora social entrenada, quien garantiza la informacién acerca del modo
de vida del paciente, su estado emocional y su historia pasada. La trabajadora
social registra independientemente de dos maneras los dates, por un lado el
Estatus Emocional corriente, aqui al paciente se le registra su tono emocional,
como ve por fuera su vida pasada y presente. La trabajadora social considera
factores tales como ansiedad, evidencia de conflictos emocionales y sentimientos
acerca de participacién en varias actividades diarias en la vida, tales como
el trabajo. Por otro lado la trabajadora social evalia el medio ambiente durante
log afios del desarrollo (del nacimiento a los 21 aflos), éste registro de una
atencién especial y prevee un indice cuantitativo de alginas de las influencias

favorables o desfavorables en la historia del desarrollo de los pacientes,

Se trabajo durante cuatro semanaz con la Lista de Actividades Diarias con
21 pacientes cxternos. Dicha lista como su nombre lo indica, fué administrada
diariamente a cada participante. E1 Cuestionario Personal fué aplicado al comenzar
y al terminar la Radioterapia. La Escala Humoral fué aplicada durante dos semanas.
Los resultados que se obtuviéron fueron uniformes en mostrar una relacidén entre
actividad y psicopatologia en una perspectiva propia, en este estudio tuvo el
propésito de poder ayudar en la discucidn central entre actividad como coordinadora

o meta directa conductal y actividad como movilidad.
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Stanfiel, Tompkins y Brawn (1971), vieron que el mejor ajuste de los pacientes
éstos  tendfan a ser mas actives, que la hiperactividad es un foco de atencién
y que la pérdida de interés en actividades puede ser un sintoma de constelacidn
o depresién. Una de las luchas mas interesantes, en opinién de los autores
mencionados con anterioridad, fué la relacién entre registros de actividad y
los registros de un temprano medio ambiental adecuado. Tanto la rafz de la
personalidad y la psicopatologfa, estadn fundadas en la historia temprana del
desarrollo y ésto tiene concordancia con la teoria psicoanalitica, donde los

patrones de actividad pueden tener arigenes similares,

Pueden ser interpretados “entre Lineas", como mecanismos comunes que controlan
actividad y la tendencia de varias manifestacicnes de ansiedad. Por otro lado,
también encontraron que los pacientes modernos estan mejor informados, son menos
sumisos y mAs demandantes que sus predecesores; hacen preguntas y esperan respuestas
inteligibles; se¢ preocupan acera de sus sintomas y quieren conocer lo relacionado
con su cuidado, alternativas de tratamiento, efectos colaterales y recursos de
rehabilitaciédn.

Los autores anteriormente citados encontraron también que los pacientes
que dan a conocer sus necesidades, pueden recibir un mejor soporte emocional
que aquellos que se cierran. Los que son mis pesimistas, apdticos ¢ inconformes
tienen una més corta sobrevida. También nos emocionan que no seria realista
el no admitir que los médicos alghnas veces pueden gentir también tensién,
frustracién, ansiedad, depresjién y angustia ante la pérdida de alpgin paciente,
o al ver que no avanza eficazmente el tratamiento. Los médicos también necesitan

controlar y clsificar su informacién, pues estan sujetos a muchas tensiones.

Por otro lado el Psicélogo Richard H. Lucas (1974), de la Universidad de
Houston en su Tesis Post~doctoral, también nos reporta su trabajo con paciente
con céncer . El trabajé con 270 sujetos con cancer en la espina dorsal y su
medida de evaluacién también fué por medio de un listado, midiendo el contacto
social de los pacientes, durante su estancia en el Hospital General de Houston.
Definié contacto social como cualquier interaccién que el paciente tiene y que
no es orientada para su tratamiento, Su protocolo contiene dos cédigos que pueden

ser incluidos en ésta definicién y son "conversacién" y "estimulos sociales".
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En su trabajo midio relaciones interpersonales del paciente con enfermeras, medicos,
visitas, familia y otros pacientes. Los resultados obtenidos se analizan en
dos &reas: La Topografia y el Contexto Social,

Los datos que comprenden la Topografia son: 1,- Registros del personal,
rango de paclentes y rango de escenario, 2.- Nimero de contacto social sin escenario
y pacientes con escenario. 3.- Desenvolvimiento del sujetoc con otros sujetos.
4.~ Iniciacién de contacto social.

Los datos que comprende el contexto del contacto social son: 1.- Comparacién
del contacto social en actividades pgenerales y un tratamiento moderado para
escenarios y pacientes. 2.~ Correlacién entre el ndmerc de contactos sociales
e iniciacién de contactos sociales con el paciente con caracterfsticas de facil,
tardio, lento, deshabilitado y de diferentes edades. 3.- Iniciacién de correlacién
entre pacientes el personal hospitalario y otras personas. Loe pacientes que
desarrollan un mejor contacto social, en general tuviéron un mejor prondstico
en términos de sobrevida. »
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v CONCLUSIONES.

A través del presente trabajo se puede observar que hay técnicas
psicoterapéuticas que pueden emplearse en el caso del paciente con cancer y
que aunadas a los métodos médicos ortodoxos le pueden ayudar al paciente a vivir

su enfermedad, con una mejor calidady dignidad de vida posible.

Es importante qué se entienda que la respuesta emotiva del paciente no va
a precipitar o a desencadenar el problema neopldsico, pero s{ que la respuesta
emotiva mis bien actla aumentando la angustia del paciente y disminuyendole su
esperanza de vida. El principio basico de proponer aqui que se trabaje integralmente
con el paciente brindéndole ayuda médica y psicoldégica . paralelamente, es el de
tratar de curar al paciente y de que éste quede con “dificultades funcicnales
y estructurales minimas.

desde el punto de vista médico

La desicién de como. elegir:un tx"ntamient;

Qré .como_son:

se determin por la combinacién.de.una.s

- Tipo de céncer.

- Agresividad del tipo de céncer. ;
- Pronéstico con respecto ala diseminacién dal céncer.

- La tasa de cura y el procedimiento escogido.

También es importante que el médico considere al enfermoc como un ser humano,
no solo como un organismo y que tome por lo tanto en cuenta su personalidad,
estructura familiar y su medio ambiente para poder ayudarlo; que el médico respete
la esperanza de sobrevida del paciente y que le explique gue actualmente hay
avances que le pueden ayudar en su lucha contra el cancer,

En los médicos estd el planear un programa para la completa rehabilitacidn
del paciente, dicha planeacién deberia contemplar desde como se le diera el
diagnéstico al paciente, hasta como todo el equipo interdisciplinario planeara
8u tratamiento, tomando en cuenta sus necesidades fisicas, psicoldgicas y econdmicas,

para que todo le fuera més satisfactorio.
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Seria conveniente considerar que el paciente no enfrenta solo su problema,
sino que también toda la familia lo enfrenta, por lo que no solc hay que
diagnosticarlo del céncer, sino también psicolégicamente, para poder ayudarlo
en el transcurso de su enfermedad o bien en su etapa terminal. Asi mismo para
disefiar el tratamiento psicolégico del paciente y de su familia considerando
dinémica familiar, para entender el rol que juega el paciente, el nivel temporal
de la familia (si es conveniente) la adaptacién del paciente, para entender cémo

reacciona ante situaciones problemiticas al igual que su familia,

Disgeflar el tratamiento psicoldgico que el médico tomard en cuenta el
dingndstico psicolégico del paciente y de su familia, considerando la dinémica
familiar par entender el rol que juega el paciente, el nivel temporal de la familia
(si son-una pareja de recién casados, si es una familia con hijos pequefios, si
es una pareja con hijos adolecentes, Bi es un paciente solo, o si el paciente
es viudo o anciano) observar la adaptacién del paciente para entender como reacciona
ante situaciones problema al igual que su familia,

Es de vital importancia el nivel de comunicacién que el médico establezca
con el paciente, ya que de ahi depende el entendimiento y desenvolvimiento del
paciente a lo largo del proceso de su enfermedad no solo con el médico, sino
con todo el equipo interdisciplinario que intervenga, asi como con la misma familia.
Pero sobre todo hay que dejar que el paciente saque sus conflictos, miedos y
dudas para tratar de disminuirle la tensién.

A 1la Dra. Kibler-Ross le corresponde el reconocimiento de haber despertado
el interés profesional para atender las demandas emocionales de este tipo de
pacientes, que fueron por mucho tiempo negadas y desentendidas. Su trabajo es
Gtil, pero limitado en gran parte debido a la ambigiiedad y al trato subjetivo

con que sus observaciones fueron efectuadas e interpretadas,

Kibler-Ross no hizo explfcito el procedimiento que utilizé para determinar
la etapa por la cual el paciente atravesaba, no presentd evidencias de que el
mismo individuo pasara paulatinamente por las etapas de la secuencia descrita,
por lo que persiste la interrogante de si un paciente puede saltar estapas en

su procesc o tener regresiones en las etapas.
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Tampoco consideré el tipo.de personalidad del paciente, su nivel de desarrollo
emocional, ni los diferentes factores criticos de la situacién por la que atraviesa
el paciente, como por ejemplo, la forma especifica en que el tratamiento y los

férmacos pudieran estar afectando su estado psicolégico.

La Logoterapia desarrollada por Viktor Frankl concibe el dolor emocional
como una angustia existencial o un sentimiento de vacio ante la pérdida del sentido
de la propia wvida, Al conducir al paciente a que viva un "aquf y ahora
significativo” se pretende disminuir los sentimientos de vacio y aislamiento.
En este modelo, la angustia existencial se presenta como consecuencia de las
dudas existenciales de la persona, sin embargo en el paciente con céincer su angustia
es debida su enfermedad y prondstico por lo que estd dispuesto a probar cualquier
férmula magica que se le ofrezca; dado lo anterior, el éxito de la logoterapia
se puede deber, en alguna medida, a una disminucibén de la angustia por medio
de la sugestion y no necesariamente a la interpretacién existencial que los
pacientes hagan de su vida. La Logoterapfa proporciona sin embargo los efectos

terapéuticos que se dan cuando a una persona se le , se le fia, se

le permite la catarsis y se le valora.

Se puede observar que el modelo psicoanalitico ortodoxo resulta inaplicable
a8 los pacientes terminales, cuyo tratamiento requiere de la introduccién de nuevos
parametros de la téenica . Esto lo consideramos debido a que Greenson (1980},
en un libro "Técnica y Practica del Psicoanalisis', comenta que el psicoanalisis
requiere del paciente motivacién ya que "solo un paciente fuertemente motivado
podr& laborar de todo corazén y con perseverancia en la situacién psicomnalftica.
Los sintomas neurdticos o rasgos discordantes de caracter tienen que hacer sufrir
al paciente lo bastante para que soporte los riesgos del tratamiento, psicoanalftico.
La curiosidad y el deseo de entender han de completarse con la afliccién neurdtica
para que el paciente tenga una experiencia psicoanalitica algo profunda, tiene
que estar dispuesto a soportar la pena de revelar sus experiencias intimas cargadas
de culpabilidad y angustia, tiene que estar dispuesto a gastar bastante tiempo
y dinero, renunciar a las ventajas secundarias de su padecimiento y ademds no
pensar en resultados rdpidos ni temporales". Observamos que dicha motivacién
resulta diffcil de lograr por el estado que atraviesa el paciente con cidncer

de malestar debido a las consecuencias colaterales de las terapias {Quimioterapia,
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Radioterapia o ambas)} que se le administran. Sin embargo el mismo Greenson opina
que "todas las formas de psicoterapia pueden ser validas con tal que uno utilice
cuidadosamente sus ventajas, limitaciones y efectos terapéuticos, En muchoes
casos, las modificaciones y desviaciones respecto del psicoandlisis pudieran

ser necesarias para satisfacer las necesidades del paciente".

Sin embargo la Transferencia se puede utilizar como instrumento terapéutico
fundamental, en lugar de la interpretacién realizada para que surjan procesos
inconcientes primitivos. Para reducir el dolor, se trata de facilitar en estado
de fusién con el analista . En la Transferencia, el terapéuta representa a la
figura de una madre benévola, consistente y empAtica, capiz de solucionar los
conflictos que surgen por la ambivalencia; el terapéuta también lo puede acompafiar
en unas regresiones, facilitar y aguantar las descargas agresivas del paciente

y servir come una figura que puede ser incorporada.

En la 1literatura referente a la Terapia Ocupacional, se observan escasos
recursos para reducir el sufrimiento efectivo si se utiliza aisladamente y como
dnico elemento terapéutico, pero constituye una herramienta de valor si se emplea

dentro de un marco psicoterapéutico mis completo y profundo.

En la literatura sobre Terapia de Grupo para pacientes con céncer no se
encontraron referencias especificas sobre el marco tebérico y las técnicas utilizadas
para tratar el grupo. Se menciona que el relacionarse con personas que comparten
la misma enfermedad constituye a disminuir los sentimientos de soledad y abandono
y que el grupo también funciona como un apoyo en el que se pueden discutir todas
las preocupaciones comunes a los miembros de dicho grupo. Estas posibilidades
son terapéuticas en si mismas, pero se hace necesario profundizar en la
investipacién sobre la aplicacién de diferentes modelos tedricos a grupos de
pacientes con clncer para poder definir cuales son las técnicas grupales mis
adecuadas, ya qie esta opcidén terapéutica podria ser la dSptima para la aplicacién
en el contexto de la salud piblica en nuestro pais, por la gran poblacién que

puede abordar.
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Por otro lado en 1la literatura referente a Téenica Psiquidtricas, 1lo
que nos estan reportando son la aplicacién de dindmicas grupales, ya que no estan
informando en realidad qué técnicas psiquiftricas aplicaron.

En la informacién correspondiente a la aplicacién de Asistencia Conductal
se observa que se puede medir actividad, relacionada con estados humorales y
de salud, la principal ventaja que nos brinda es el registro de diferentes
actividades de manera objetiva mds que narrativa por parte de los pacientes y

del personal hospitalario involucrado en el cuidado de dichos pacientes,
Para terminar mencionaremos las limitaciones del presente trabajo:

Que la mayorfa de los articulos revisados, son de estudios realizados en
Estados Unidos de Norteamérica. Por lo mismo el estudio se limita solo al andlisis
de siete diferentes enfoques, que se consideran como los mAs significativos o
relevantes del tema, analizando publicaciones sobre pacientes adultos, excluyendo’
publicaciones sobre nifios y adolecentes.
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VI "DEFINICIONES DE TERMINOS

Es conveniente precisar el significedo de términos que fueron empleados
con’ frecuencia:

CANCER: Proceso de transformacién de células en la que participan el RNA y el
DNA y que se reproducen desordenadamente formando una masa llamada Tumor
que invade tejidos, la forma que adquiere dicha tumoracién es de
prolongaciones o patas, por lo que los médicos lo han denominado céncer
(por su forma de cangrejo).

ENFERMEDAD CRONICA: Es aquella enfermedad que el paciente desarrella y con 1la

que puede vivir durante un periodo de tiempo prolongado
o indeterminado.

ENFERMEDAD TERMINAL: Es aquella enfermedad en la cual se espera una muerte inminente
o cercana. La palabra terminal significa fin o que pone
término a algo. Es la enfermedad en la que "ya no hay

esperanza" o en la que "ya nada puede hacerse".
LEUCEMIA: Céncer en la sangre.
LINFOMA: Céncer de los Ganglios Linfaticos,
MELANOMA: Céncer de la piel.

METASTASIS: Masa tumoral que se ha formado como consecuencia de células cancerosas

que forman la tumoracidén primaria.

VPSICO'EERAAPVIA': Es el tratamiento, por métodos psicoldgicos, de problemas  de
naturaleza emociona, en el cual una persona entrenada establece
deliberadamente una relacién profesional con el paciente, con
objeto de eliminar, modificar o retardar sintomas existentes,
disminuir patrones de conducta perturbados y ayudar a su ajuste
a problemas particulares, los cuales han trastornado su felicidad
o adaptacidén (Wolberg,1977,p.3).



QUIMIOTERAPIA: Terapia a bgsé de 'ﬁéténciag quimiéas.“' .

RADIOTERAPIA: Terapia a base 'd >~d£l‘,erentes,t‘ipoe" de radiaciones.
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